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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del
embarazo son un problema de salud
publica, por ser la segunda causa de
muerte materna en el mundo. Los
antecedentes personales y familiares
como la desnutricién, la primiparidad
temprana y el sobrepeso extremo, son
indicadores que se revelan certeros en la
identificacién temprana de restriccién
del crecimiento fetal, parto pretérmino y
prematuridad. La aplicacién de algoritmos
percentilares es la herramienta mds util
para identificar los casos de riesgo. A las
1200 embarazadas que participaron en
el estudio, se les administré 4dcido félico
desde el inicio del embarazo. El 17%

de las embarazadas tenfan antecedente

e rastorno ipertensivo. 0
d trast hipert 249%
presentaron  hipertensién  gestacional,
18% preeclampsia; 7% proteinuria,

51% incremento de peso. Los hallazgos
sugieren que el 14% de los trastornos
hipertensivos del embarazo pueden ser
prevenidos con la administracién diaria
de 100mg de aspirina desde el primer
trimestre de la gestacién.

PALABRAS CLAVE: Hipertensién
gestacional. Restriccién del crecimiento
fetal. Algoritmos percentilares. Factores
de riesgo obstétricos.

ABSTRACT

Hypertensive disorders of pregnancy
are a public health problem, being the
second cause of maternal death in the
world. Personal and family history,
such as malnutrition, early primiparity,
and extreme overweight are the useful
searching  references to the early
identification of fetal growth restriction,
preterm birth and prematurity. The
application of percentile algorithms is
the most useful tool to identify risk cases.
1,200 pregnant women participated in
the study. They carried out folic acid
supplements from the beginning of
pregnancy. 17% of pregnant women
had a history of hypertensive disorder.
24% presented gestational hypertension,
18% preeclampsia; 7% proteinuria, 51%
weight gain. Authors suggest that 14% of
hypertensive disorders of pregnancy can be
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prevented with the daily administration of
100 mg of aspirin from the first trimester

of pregnancy.

KEY WORDS: Gestational
hypertension. Fetal growth restriction.
Percentile algorithms. Obstetric risk
factors.

INTRODUCCION

Conservar la salud y brindar medidas
preventivas durante el embarazo, mejoran
los resultados obstétricos y perinatales
(1). Las mujeres hispanas y las de raza
negra tienen tres veces mayor incidencia
de morir por complicaciones relacionadas
con la hipertensién gestacional (HTA),
que las de raza blanca (2). Existen varios
factores de riesgo durante el embarazo,
de los cuales solo se pueden controlar
algunos, como el sobrepeso y la obesidad
preconcepcional, que van unidos a la
presencia de preeclampsia y diabetes
gestacional, factores previsibles que son
poco considerados por la poblacién en
etapa reproductiva (3).

En la regién de Centro América y
el Caribe, en el 2021, la estimacién
de mortalidad materna fue de 329 en
950.441 recién nacidos, de los cuales
70% ocurrieron durante la gestacién (5).
La reduccién de la muerte materna estd
dirigida hacia la prevencién y control de
los factores de riesgo dependientes de la
madre, del producto o del medioambiente.
Los trastornos hipertensivos en gestantes,
se registra como la primera causa de
morbilidad materna en las Américas,
segiin la OMS en el afo 2012. (4).

La  prevalencia  de  trastornos
hipertensivosen embarazadasconatencién
obstétrica, muestra relacién significativa
(p=0,014) entre presién arterial y edema

(7). Esta patologia es generadora de dano
vascular, que provoca desoxigenacién del
trofoblasto y favorece la produccién de
preeclampsia (8). La resistencia vascular
periférica, determinada por el tono y
estado de las arteriolas, complica al 10%
de las gestantes con sobrepeso severo y
es causa importante de morbimortalidad
materna y fetal (9). Por lo tanto, el
aumento repentino de 30 mmHg de
tensién arterial sistélica y 15 mmHg
en la diastdlica, es signo de alarma que
debe vigilarse estrictamente durante el
embarazo. (10, 12).

Existe evidencia que sefiala la invasién
trofobldstica de las espirales
maternas como la causa subyacente de
la HTA en el embarazo. (10), as{ como,
el soporte histopatolégico de un defecto
en la placentacién o de mecanismo
inmunogénico. Algunos factores de
riesgo de los trastornos hipertensivos del
embarazo estarfan relacionados con una
perfusién deficienteenlaplacenta (11). Sin
embargo, no hay un cuadro premonitorio
tipico que permita identificar el proceso,
previo a las manifestaciones clinicas.

arterias

La preeclampsia, restriccién  del
crecimiento intrauterino y el nacimiento
pretérmino  son  consideradas las

principales causas de morbimortalidad
maternofetal a nivel mundial (12-14).
Las tres entidades tienen repercusién a
corto, mediano y largo plazo que no solo
afectan al binomio madre-hijo, sino que
sus complicaciones incluyen a todo el
nidcleo familiar con impacto en la salud
y la economia, debido a las secuelas que
se pueden presentar en la madre, en el
feto y posterior al nacimiento. (1,2). Esta
patologia multifactorial afecta del 3% al
10% de todas las gestantes. La forma mds
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comun de preeclampsia es de inicio tardio,
cerca de las 34 semanas de gestacién. La
preeclampsia de inicio temprano, antes
de las 34 semanas, es menos comun, pero
a menudo tiene presentacién mds severa
para la madre y el feto. (3)

La restriccién en el crecimiento
intrauterino de origen placentario (RCIU)
es una de las causas mds comunes de
resultados perinatales adversos, asi como
de complicaciones y secuelas a mediano
y largo plazo, en la mayoria de los casos
secundario a insuficiencia placentaria. (4).
Se presenta en el 10% de los embarazos y
sefiala al feto con un peso estimado menor
al percentil 10 para la edad gestacional,
que lo registra en gradacién menor al
percentil 3 de desarrollo y lo relaciona
a  alteraciones hemodindmicas. Los
criterios de restriccién en el crecimiento
intrauterino (RCIU) y pequefio para la
edad gestacional (PEG), se relacionan,
pero no son sinénimos (4,11,12)

Se define como parto pretérmino
todo nacimiento que ocurre entre la
semana 20 y 37 de gestacién. (8). Tiene
prevalencia del 12% de los nacimientos
y es responsable del 70% de las muertes
neonatales. (9, 10). El Instituto Nacional
de Perinatologia de México, registra para
pacientes afectadas por preeclampsia en el
ano 2017, una prevalencia del 15% para
parto pretérmino (PP) y 8 % para RCIU.
(15)

Existen programas establecidos para el
tamizaje de embarazadas, cuyo objetivo es
identificar a las pacientes con alto riesgo
de desarrollar estos procesos. El de mayor
eficacia diagndstica, es el planteado por
laFetal Medicine Foundation, Londres

(50), que ha estructurado un programa
en linea donde se ingresan los datos de
la paciente (13). La importancia de
identificar los factores que predisponen a
las embarazadas a generar PP y RCIU, es
poder realizar intervenciones para prevenir

estos desenlaces. (15,30,32,34,306).

El Doppler de arterias uterinas en
el primer trimestre del embarazo es un
método no invasivo, capaz de detectar
alteracion en la velocidad de los flujos
y resistencia en estos vasos sanguineos.
(9), lo que permite identificar factores
de riesgo para desarrollar preeclampsia
y restriccién  del fetal,
principalmente de temprano.
Ansari y col. (20) resaltan la necesidad
del desarrollo de modelos de prediccidn,
incorporando el Doppler de arterias
uterinas para aumentar la precisién en la
evaluacién de los riesgos. Es por ello que
se proponen modelos de prediccién de
riesgo en el primer trimestre del embarazo,
con base a revisiones sistemdticas de los
antecedentes maternos (edad materna,
IMC >35, paridad, DM, HASC, LES,
SAAF, tabaquismo, tipo de concepcién),
marcadores bioquimicos (24) y Doppler
de arterias uterinas (25) con la finalidad
de mejorar el rendimiento conjunto. (21-

23).

crecimiento
inicio

La valoracién del riesgo obstétrico
y perinatal mediante un método
cuantitativo, se utiliza para identificar
a las mujeres con mayor probabilidad
de  presentar  preeclampsia, RCIU
y parto pretérmino. Los sistemas
propuestos calculan un puntaje basado
en puntos asignados a factores de riesgo
epidemioldgico, histéricos y clinicos
seleccionados o ponderados. (23). Sin
embargo, el punto de corte para considerar
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una paciente de alto o bajo riesgo para
presentar un desenlace, depende de su
origen multifactorial, por lo tanto, no es
conveniente utilizar los mismos puntos
de corte en diferentes poblaciones. (38-

40,42,44,406)

EnelCentro Obstétricoy Ginecoldgico,
Santo Domingo, Rep. Dominicana, se
implement6 hace 5 afios el programa de
tamizaje de la Fundacién de Medicina
Fetal, propuesto por Nicolaides, 2011
(50) e impulsado por Figueras, 2014 (53).
Se inclufan las variables ultrasonograficas,
las variables biofisicas y los antecedentes
obstétricos. Se incluyeron también los
marcadores bioquimicos (HCG, PAPP-A,
PLGF) para completar las variables que
eran necesarias para realizar el tamizaje.
Por lo que el objetivo de este estudio
es determinar los puntos de corte en la
poblacién dominicana para clasificar
a las pacientes de alto y de bajo riesgo
para preeclampsia, parto pretérmino y
restriccién del crecimiento intrauterino
de acuerdo a los modelos de prediccién
de riesgo referidos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y longitudinal,
realizado en gestantes que acudieron a
consulta de control prenatal en el Centro
de Obstetricia y Ginecologia, Santo
Domingo, Rep. Dominicana, desde enero
de 2017 a enero 2022. Las técnicas de
recoleccién de informacién se basaron en
la aplicacién de una encuesta y la revisién
de historias clinicas, a través de las cuales
se ajustaron variables que permitieron
identificar los factores de riesgo de los
trastornos hipertensivos del embarazo.

Se evalué la edad por ser considerada
factor de riesgo. Se agrupé como

adolescentes a las mujeres menores de 19
afos, jovenes entre 20 a 34 afos, adultas
a las mayores de 35 anos. Se consideré
factor de riesgo a las menores de 19 y
mayores de 35 afos.

En lo referente a la paridad, se agrupé
como nulipara a la mujer que nunca
habia parido y se consideré como factor
de riesgo, haber tenido uno o mds hijos
o si el embarazo actual era de un nuevo
cényuge.

Respecto a la actividad o dedicacién
de la gestante, se consideré: ama de casa,
estudiante, profesional y oficios varios.

Se registr6 la ingesta de dcido félico
desde 3 meses antes y desde el inicio
del embarazo. Se consideraron las
complicaciones presentadas durante el
embarazo. Se excluyeron las pacientes
que no continuaron con su participacién
en el estudio o las que registraron una
alteracién previa, como hipertensién
arterial insuficiencia
cronica, diabetes y embarazos multiples.

crénica, renal

Parael procesamiento delainformacién
se reunieron los datos de cada variable
y se presentaron por distribucién de
frecuencia en valores absolutos y relativos
en tablas de Excel.

Se solicité la firma de consentimiento
informado a la paciente y se garantizé la
confidencialidad de la informacién. A las
gestantes de riesgo de presentar trastornos
hipertensivos en el embarazo, se les explicé
la condicién patolégica. El andlisis fue
realizado en el paquete estadistico SPSS
® V16 SYSTAT. Se efectué un andlisis
univariado para cada rubro, presentando
para las variables continuas la media,
desvio estdindar y minima y mdxima,
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Indice de Correlacién, Riesgo Relativo y
Odds ratio. Para las variables categéricas
se presentan frecuencias absolutas vy
relativas. Se realizaron estudios bivariados,
utilizando la prueba de chi cuadrada y
likelihood ratio en comparacién de las
variables.

RESULTADOS

De 1200 embarazadas que aceptaron
participar en el estudio, 1140 lo
culminaron; 60 fueron excluidas porque no
cumplieron con los criterios de inclusién.
Al analizar la edad materna, las menores
de 19 anos y mayores de 35 representaron
el 12% 'y 20%, respectivamente.
Predominaron las multiparas con el 74%),
mientras que las primiparas registraron el
26% de participantes. Las pacientes que
tuvieron el embarazo con nuevo cényuge
correspondieron al 13%. En lo referente
a la ocupacién de la madre, el 56% eran
amas de casa; 14% estudiantes y el 30%
eran profesionales. Todas las pacientes
consumieron 4cido félico desde el inicio
del estudio.

El 58% de las participantes estaban en
pareja mediante unién libre; 42% tenian
instrucciéon secundaria; la residencia
del 77% de las pacientes era en el drea
urbana; el 63% de las embarazadas tenfan
alimentacién rica en cereales, mientras
que el 37% lo tenia rico en proteinas.

El 17% de las embarazadas tenian
antecedente de trastorno hipertensivo.
24% presentaron hipertensién gestacional,
18% preeclampsia; 7% proteinuria, 51%
incremento de peso.

La mediana de edad gestacional para
resolucién del embarazo fue de 38.1
semanas de gestacién. Se presentaron

216 casos que cumplieron criterios para
preeclampsia, de los cuales solamente 60
se integraron al diagndstico antes de las
34 semanas de gestacién. Se presentaron
20 casos de restriccién del crecimiento
intrauterino, de los cuales 12 cumplieron
criterios para integrar el diagndstico
de presentacién clinica temprana. Se
registraron 45 casos de parto prematuro,
de los cuales, 28 tuvieron un nacimiento
antes de la semana 34 de gestacién.

En relacién a los puntos de corte para
preeclampsia antes de las 34 semanas
de gestacidon, el mds eficaz para nuestra
poblacién es el de 1 en 333, con el que se
consigue sensibilidad del 85% con tasa de
falsos positivos del 15%. Al analizar los
datos para parto prematuro, se encontrd
que el mejor punto de corte para clasificar
a una paciente como de alto riesgo es
1 en 400, con lo que se consigue un
rendimiento similar al de preeclampsia,
con sensibilidad del 85% y tasa de falsos
positivos del 15%.

Al revisar los datos en relacién a
RCIU, se encontré6 un rendimiento
bueno respecto a los distintos puntos de
corte. El que mostré mejor eficacia en la
clasificacién es el de 1 en 350, con una
sensibilidad del 85% y tasa de falsos
positivos del 15%.

Se construyeron tablas de contingencia
para la evaluacién estadistica y los puntos
de corte fueron establecidos a través del
andlisis de estratificacién parala prueba de
ajuste y consistencia de chi cuadrada (X2)
que corresponde a variables cualitativas
independientes (X2=3.3; X2=0.5;
X2=1.3); Odds Ratio 0.96; Cilculo del
riesgo relativo (RR= 1.56;1.3-1.6; RR=
1.5; 0.7-3; RR= 1.6; 1.1-2 3). El nivel
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de significacién fue con un intervalo
de confianza del 95%, para demostrar
la asociacién de las variables (p=0,01).
Para aquellas variables que alcanzaron un
valor de p<0 05 en relacién a las variables
dependientes se calculé con un criterio de
conversién =< 0001, RR con intervalo de
confianza del 95% vy likelihood ratio (LR)

con un alfa=0.05

DISCUSION

La incidencia de preeclampsia en la
serie del estudio fue del 18%, que unida
a todos los trastornos hipertensivos del
embarazo llega al 42%, lo cual coincide
a lo reportado por otros autores (2,3,7,
41,48,50,51) que registran alta incidencia
de este trastorno gestacional en la
poblacién latinoamericana. La paridad
esta también relacionada con el desarrollo
de trastornos hipertensivos del embarazo.
Se conoce que la nuliparidad es un
factor de riesgo, dado que las pacientes
en su primer embarazo son susceptibles
a genes homocigéticos comunes. (14-

17,29,31,47).

En un estudio a fines del siglo pasado
(15) se registr6 que el 55% de las
embarazadas con trastornos hipertensivos
de la gestacién eran primigestas, mientras
que en la serie actual se observd que este
grupo poblacional representaba solo el
26%, 48% menos que las multiparas. La
edad extrema también se observa como
un factor de riesgo para los trastornos
hipertensivos del embarazo, ya que la
incidencia de preeclampsia se incrementa
cuando la edad materna es menor
de 19 afos o mayor de 35 afos (18-

20,33,35,49).

Se han reportados eventos estresantes
(21-23) para la situacién de alto riesgo

obstétrico.  Tradicionalmente se ha
descrito como de riesgo, la actividad
laboral, que registra mayor incidencia
para la ama de casa que para la estudiante.

Es importante resaltar el consumo de
dcido félico como un factor protector
contra los trastornos hipertensivos del
embarazo, relacionando su administracién
con los niveles séricos de homocisteina,
que se identifican con la carencia de
alimentos ricos en folatos. (24-26).

No se reportaron pacientes con
antecedentes  patolégicos  maternos
y  familiares, ni con  obstétricos
importantes, que estin aceptados
como factores contribuyen al riesgo de
trastorno  hipertensivo del embarazo

(27). Padecimientos sicolégicos como los
sintomas depresivos o de violencia estdn
asociados a preeclampsia, pero tampoco se
registraron en nuestra serie de casos. No
hubo pacientes con diabetes gestacional,
ni alteraciones en el crecimiento fetal, a
pesar de un incremento relativo al peso

materno en el 51%. (28,43,54)

El ultrasonido de primer trimestre,
realizado entre las semanas 11 y 13.6
tiene como principal finalidad identificar
embarazos riesgo de presentar
aneuploidias (trisomia 21, trisomia 18 y
trisomia 13). Actualmente, a esta misma
valoracién se le han adicionado diferentes
variables maternas, marcadores biofisicos,
marcadores séricos, lo que permite su uso
rutinario como herramienta de tamizaje
para multiples desenlaces perinatales,
como la deteccién de pacientes con alto
riesgo de presentar preeclampsia, RCIU,
parto pretérmino, macrosomia, diabetes
gestacional, entre otros. (41,53,56)

con
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El  algoritmo  multivariable  del
primer trimestre desarrollado por la
Fetal Medicine Foundation (FMF)
(50), permite identificar pacientes con
alto riesgo de desarrollar preeclampsia,
restriccién del crecimiento intrauterino
de inicio temprano y parto pretérmino
y ha demostrado ser una herramienta
eficiente. Ha sido evaluado en diferentes
poblaciones, sin embargo, uno de los
puntos de mayor importancia al revisar
su rendimiento, es que cada poblacién
tiene diferentes caracteristicas y distinta
prevalencia de los desenlaces que se
pretenden evaluar, por lo que los puntos
de corte especificos para la clasificacién
de riesgo deberfan ser diferentes en las
distintas poblaciones. En nuestro estudio
los puntos de corte encontrados para la
clasificaciéon de riesgo, son diferentes
a los propuestos por la FMF (50). Esto
posiblemente se debe a las diferencias
demogrificas, en donde la diabetes
pregestacional, el sobrepeso, la obesidad,
la hipertensién arterial sistémica crénica,
estdn mds prevalentes y por lo tanto, los
desenlaces que se intentan identificar de
manera temprana, tienen presencia hasta
10 veces mds alta, comparado con la
poblacién europea. (24-28)

Proponer estos puntos de corte
diferentes, tiene como objetivo principal,
clasificar e identificar de manera mds
especifica a las pacientes con alto riesgo
de desarrollar preeclampsia, RCIU,
parto pretérmino, lo cual, permite
mejorar la calidad y seguridad de las
intervenciones médicas preventivas,
asi como los desenlaces obstétricos y el
sobretratamiento. (45,57)
fetos con RCIU

La deteccién de

se aplic6 dnicamente a los casos
claramente definidos como restriccién
del crecimiento intrauterino, de acuerdo
a la definicién actual establecida por
Figueras (53). La importancia de éste
modelo de prediccidn de riesgo para parto
pretérmino muestra mayor sensibilidad
para detectar nacimientos antes de las
34 semanas de gestacién, probablemente
secundarios a alguna alteracién vascular
placentaria, de los cuales hasta 14% se
pueden prevenir, administrando 100 mg
de aspirina al dia segin lo expuesto en
la revisién sistemdtica y metaandlisis de
2017 de Van Vliet (36). Esta afirmacién
coincide con lo expuesto en revisiones
previas, (50,53), que sugieren similar
administracién de este fdrmaco desde la
semana 16 de gestacion, para prevenir la

presencia de RCIU. (58).

En conclusién, se reconoce que los
trastornos hipertensivos del embarazo son
un problema de salud publica, por ser la
segunda causa de muerte materna en el
mundo. Los antecedentes personales y
familiares de trastornos hipertensivos son
factores de riesgo importante, asi como la
desnutricién, la primiparidad temprana y
el sobrepeso extremo.
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